Sind Übergewicht und Adipositas Krankheiten? by Suter, P M








Sind Übergewicht und Adipositas Krankheiten?
Suter, P M
Posted at the Zurich Open Repository and Archive, University of Zurich
ZORA URL: https://doi.org/10.5167/uzh-30054
Originally published at:
Suter, P M (2009). Sind Übergewicht und Adipositas Krankheiten? Cardiovasc, (4):6-10.
óó   Schwerpunkt · Adipositas
6 CARDIO VASC    2009 | 4    © Springer Medizin Verlag
Aktuelle Gewichtsproblematik
Sind Übergewicht und Adipositas 
Krankheiten?
PAOLO M. SUTER, ZÜRICH
Zusammenfassung
óó Die Ursache der aktuellen Gewichtsproblematik liegt in der evolutions-
medizinisch begründeten Diskrepanz zwischen dem genetischen Back-
ground und dem modernen Lebensstil. Übergewicht ist ein physiologisch 
normales Reaktionsmuster des Körpers und sollte daher nicht als Krankheit 
dargestellt werden. Es drängt sich die Frage auf, ob nicht vielmehr die mo-
derne Gesellschaft und der moderne Lebensstil «krankhaft» oder zumindest 
krankmachend sind. Sinnvoller wäre die Diskussion, welche Massnahmen 
zur Prävention des Übergewichts nachhaltig sind und wie man diese lan-
desweit und global umsetzen könnte. Es gilt, sich zu überlegen, ob nicht 
evolutionsbiologisch und physiologisch begründete Strategien zur Kontrol-
le der aktuellen Gewichtsproblematik implementiert werden sollten.
Résumé
óó La cause de la problématique actuelle du surpoids réside dans la diver-
gence d’origine évolutive entre l’héritage génétique et le mode de vie mo-
derne. Le surpoids est un schéma de réaction normal et physiologique du 
corps et ne devrait donc pas être traité de maladie. Il convient de se de-
mander si ce n’est pas plutôt la société moderne et son style de vie qui sont 
«malades» ou tout au moins source de maladies. Ce serait plus judicieux 
d’entamer une discussion sur les mesures qui pourraient prévenir à long 
terme le surpoids et comment les diffuser dans le pays et au-delà. Il s’agit 
de réfléchir s’il ne faudrait pas mettre en œuvre de bonnes stratégies de 
contrôle de la problématique actuelle du surpoids, qui soient basées sur 
l’évolution biologique et la physiologie. 
Riassunto
óó La causa dell’attuale problematica legata al peso corporeo risiede nella 
discrepanza comprovata dalla medicina evolutiva tra substrato genetico e 
moderno stile di vita. Il sovrappeso rappresenta una normale risposta fisi-
ologica dell’organismo e non dovrebbe quindi essere considerato come 
una malattia. Ci si pone la domanda, se non siano invece la società e lo stile 
di vita moderni a essere “malati” o almeno a provocare delle malattie. Avreb-
be invece molto più senso discutere su quali misure siano sostenibili nella 
prevenzione dell’obesità e su come esse possano essere applicate a livello 
nazionale e globale. Bisogna chiedersi se non sia necessario attuare delle 
strategie, basate sulla biologia evolutiva e sulla fisiologia, per il controllo 
dell’attuale problematica legata al peso corporeo.
óóóó Ist eine Gewichtszunahme im Verlauf des Lebens 
krankhaft? Sind Übergewicht und Adipositas Krank-
heiten? Und falls ja, ab welchen Werten? Weil ein im-
mer grösserer Teil der Bevölkerung mit Gewichtspro-
blemen zu kämpfen hat, sind diese Fragen von 
grosser Bedeutung für die öffentliche Gesundheit. 
Die Beantwortung ist jedoch alles andere als einfach, 
denn diese Fragen müssen in einem multidiszipli-
nären (d.h. kulturellen, medizinischen, ökono-
mischen, psychologischen und auch juristischen) 
Kontext betrachtet werden. In diesem Beitrag müs-
sen wir uns auf ein paar ausgewählte Gesichtspunkte 
beschränken.
Genetische Formen der Adipositas wie beispiels-
weise das Laurence-Moon-Biedl-Bardet-Syndrom 
oder auch ein kongenitaler Leptinmangel sind dis-
kussionslos als Krankheit zu klassifizieren. Eine iden-
tifizierbare und zum Teil korrigierbare Ursache für 
die Zunahme der Fettmasse liegt vor. Bei den weni-
gen Fällen eines kongenitalen Leptinmangels wird 
durch die Gabe von Leptin eine Heilung oder zumin-
dest eine massive Verbesserung eines krankhaften 
Mangelzustands erreicht. 
Aus rein medizinischer Sicht sind Übergewicht 
und Adipositas als Risikofaktor zu betrachten (die 
Diskussion bezieht sich nicht auf morbide Formen 
der Adipositas). So ist eine Blutdruckerhöhung per 
se auch keine Erkrankung, sondern lediglich eine 
 Regulationsstörung, die allerdings ein hohes Krank-
heitspotenzial hat. Durch Übergewicht induzierte 
(Regulations-)Störungen, wie Dyslipidämie, Hyper-
tonie oder Inflammation, können im Verlauf der Zeit 
zu klar definierten Krankheiten und pathologischen 
Folgezuständen führen. Übergewicht und Adiposi-
tas werden entsprechend erst in Abhängigkeit von 
Begleitsymptomen und Endorganschäden zur Krank-
heit. Ähnlich werden Rauchen oder erhöhte Cho-
lesterinwerte, die ein vergleichbar hohes patho-
physiologisches Potential haben, nicht als Krankheit 
betrachtet. Des Weiteren kann ein durch das Indivi-
duum (und allenfalls auch die Gesellschaft) modu-
lierbarer Risikofaktor nicht als Krankheit taxiert und 
definiert werden. Allenfalls lassen sich Verhalten und 
Umstände, die zu Übergewicht führen, als «morbi-
de» bezeichnen, doch dies würde unliebsame  kausale 
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therapeutische Ansätze beinhalten, die jedoch nicht 
mit der modernen konsumorientierten Gesellschaft 
in Einklang wären.
Wie der Praxisalltag zeigt, gibt es jedoch viele 
Personen, die trotz Übergewicht einen normalen 
Blutdruck, normale Blutfette und einen normalen 
Blutzucker aufweisen. Viele dieser Übergewichtigen 
sind körperlich aktiv, was das Konzept «lieber fit und 
etwas schwerer» als «inaktiv und dünn» supportiert. 
Inaktivität müsste entsprechend auch als Krankheit 
taxiert werden. Die Übergänge von Gesundheit zu 
Krankheit sind fliessend und zu einem grossen An-
teil als beeinflussbar oder sogar als reversibel zu be-
trachten. 
Seit wann gilt Übergewicht als Krankheit? 
– Ein Consensus-Entscheid
Ob ein klinisches Zustandsbild als Krankheit beur-
teilt werden muss, wird unter anderem von verschie-
denen internationalen und nationalen Gremien be-
stimmt. Adipositas ist seit 1948 in der «International 
Classification of Diseases» (ICD) aufgeführt. Die Ko-
dierung bedeutet jedoch nicht, dass Adipositas au-
tomatisch zur  Krankheit wird. So wurde die Adipo-
sitas erst 1995 in einem offiziellen Bericht des 
amerikanischen «Institutes of Medicine» als Krank-
heit bezeichnet. In der «WHO Consultation on Obe-
sity» kurze Zeit später wird die Adipositas ebenfalls 
als Erkrankung bezeichnet. Interessanterweise wird 
in keinem dieser beiden wegweisenden Dokumente 
erklärt, warum Adipositas eine Erkrankung ist. Ein 
positiver Effekt des WHO-Krankheitslabels ist, dass 
Übergewicht global als Gesundheitsproblem erkannt 
wurde und man nachhaltige präventive Massnah-
men ergriff. Ausser Meetings und Positionpapers ist 
bis heute allerdings nicht viel passiert, und die for-
mulierten Massnahmen haben – wie die epidemio-
logischen Trends zeigen – keinen Effekt. 
Die Problematik des Krankheitslabels zeigt sich 
auch bei der Beurteilung wichtiger pathogenetischer 
Ursachen der Gewichtszunahme. Ist ein Kind krank, 
das stundenlang vor dem TV-Gerät sitzt und im 
Internet surft, dauernd auf dem Handy herumfum-
melt und nicht mehr verbal kommunizieren kann, 
mit Konsummessages bombardiert wird, keine Zeit 
für Bewegung hat, aus Zeitmangel (auch der Eltern) 
nur Fastfood isst und wegen eines Schlafmankos 
chronisch müde ist? Selbstverständlich ist so ein Kind 
gesund, denn «was die Mehrheit macht, kann nicht 
krankhaft sein».  
Vor mehr als 30 Jahren publizierte ein Schweizer 
Epidemiologe – weltweit erstmalig – die Beziehung 
zwischen TV-Konsum und Körpergewicht bei 
Kindern. Warum verstreichen 30 Jahre, bis Gesund-
heitsfachleute zusammensitzen, um Strategien wie 
Purzelbaum-Training zur Eindämmung der Über-
gewichts epidemie bei Kindern zu entwickeln? Vor 
rund zehn Jahren wurde in der «Ticino Child Obesi-
ty Studie» gezeigt, dass bei der Prävalenz des Über-
gewichts zwischen urbanen und ländlichen Regionen 
signifikante Unterschiede bestehen. Diese Unter-
schiede sind allein durch den unterschiedlichen 
 Lebensstil bedingt und nicht durch z.B. genetische 
Faktoren. 
Wenn Übergewicht generell als Krankheit akzep-
tiert wäre, wären die Diskussionen aber noch lange 
nicht beendet. Dann geht es darum, wer die Adipo-
sitas behandeln darf: Ist sie eine endokrinologische 
oder chirurgische Erkrankung? Aufgrund der aktu-
ellen Entwicklungen kann man mit Sicherheit sagen, 
dass Übergewicht keine internistische Erkrankung ist 
– zu komplex für einen Internisten oder Allgemein-
mediziner. 
Zur Behandlung braucht es einen oder  sogar 
mehrere Spezialisten, am besten gleich ein riesiges 
Behandlungsteam. Die Schlüsselrolle des Hausarztes, 
des Allgemeinmediziners und Inter nisten geht in den 
Diskussionen einmal mehr vergessen.
Krankheitsbegriff und Enkulturation
Die Gralshüter der Gesundheit haben keine evidenz-
basierte Erklärung dafür, warum Übergewicht bei uns 
plötzlich zur Krankheit wird. Es scheint, dass soge-
nannte Enkulturationsphänome die Wahrnehmung 
von Übergewicht modulieren. Kultur ist eine Vielfalt 
von vielen verschiedenen «Guidelines», die von den 
einzelnen Individuen einer bestimmten Gesellschaft 
automatisch übernommen werden. Diese meist un-
geschriebenen Leitlinien sagen, wie die Mitmenschen 
und die Welt gesehen werden müssen – wer sich nicht 
daran hält, bekommt Probleme. Dies resultiert in ei-
ner gefährlichen Kategorisierung von «gesund  versus 
óó In diesem Restaurant am ungarischen Plattensee wird 
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krank», «normal versus verrückt», «jung versus alt» 
und «dünn versus dick». Diese ungeschriebenen Re-
geln sind allen bekannt, alle befolgen sie, doch kaum 
jemand spricht darüber. Dieses Phänomen erklärt 
wohl, dass Adipositas erst vor Kurzem in unserer leis-
tungsorientierten, zwanghaft schlankheitsorien-
tierten Gesellschaft durch einen nicht evidenzbasier-
ten Konsensus-Entscheid zur Krankheit gemacht 
wurde. Ob das Label «krank» für eine übergewichtige 
Person langfristig «gesund» ist, lässt sich bezweifeln. 
Das Krankheitslabel ist sozusagen das Eintrittsticket 
zum gigantischen Adipositas-Therapiesystem. 
Konsequenz des Labels «Krankheit»
Die Konsequenzen der Gleichung «Adipositas = 
Krankheit» kennen wir alle bestens aus unserem Pra-
xisalltag. Die Diskriminierung von übergewichtigen 
Personen braucht nicht näher kommentiert zu wer-
den. Es überrascht nicht, dass zunehmend «obesity 
acceptance groups» gegründet werden. Der ubiqui-
täre Schlankheitszwang führt oft zu psychologischem 
Dauerstress und psychiatrischer Erkrankung – und 
zwar nicht nur bei Menschen mit einem BMI von 
40 kg/m2 und mehr.
Das Krankheitslabel könnte in bestimmten Situa-
tionen zur erwünschten Destigmatisierung von Über-
gewicht beitragen, würde aber unweigerlich zu ei-
ner nicht zweckmässigen Medizinalisierung eines 
erhöhten Körpergewichts führen. Die ökonomischen 
Konsequenzen auf präventiver und therapeutischer 
Ebene würden in einer weiteren (unnötigen) Kosten-
explosion im Gesundheitssystem resultieren. In die-
sem Zusammenhang wurde unsinnigerweise schon 
vorgeschlagen, dass die Krankenkassen einen Teil 
der Kosten für light-Produkte oder andere funktio-
nelle Nahrungsmittel übernehmen sollten. 
Das Label «Krankheit» hat auch kommerzielle Fol-
gen, zumal eine Krankheit Pharmaka zur Heilung be-
nötigt und eine betreuende Infrastruktur bedingt. 
«Ein Zustand, der nicht durch Pharmaka geheilt oder 
zumindest symptomatisch therapiert werden kann, 
ist doch keine Krankheit» (Zitat eines Patienten).
Ein übergewichtiges Individuum darf nicht mehr 
selbstständig körperlich aktiv sein: Nur eine Fitness-
club-Mitgliedschaft oder – da es sich um therapeu-
tische Bewegung handelt – eine Therapiegruppe und 
ein Personal-Trainer ermöglichen Bewegung (selbst-
verständlich muss die Krankenkasse bezahlen). 
Selbstständiges Bewegen basierend auf Eigeninitia-
tive ist für die «Kranken» scheinbar zu gefährlich. 
Krankheits-Labeling erlaubt auch Schuldzuweisung, 
zum Beispiel gegenüber der Lebensmittelindustrie 
oder Fast-Food-Ketten. Derartige Klagen, wie wir sie 
aus den USA kennen, sind absurd. Keiner dieser In-
dustriezweige zwingt Menschen dazu, die Produkte 
zu kaufen oder zu konsumieren. 
Das Krankheitslabel erleichtert die Beschaffung 
von Geldern zur Therapie-Forschung, aber kaum für 
die Erforschung sinnvoller, nachhaltiger Prävention. 
Im Public-Health-Sektor stellt sich die Frage, ob das 
Individuum oder die Öffentlichkeit für Übergewicht 
zur Verantwortung gezogen werden kann/muss/soll/
darf. Das Krankheitslabel macht die Motivation zur 
Selbstverantwortung oder ein proaktives individu-
elles Gesundheitsverhalten unmöglich. 
Schliesslich hat die Krankheitsbezeichnung auch 
Konsequenzen versicherungsrechtlicher Natur: Wer 
muss die Kosten für Therapie, Prävention und Folge-
zustand übernehmen? Schon heute gilt: Bewegen 
können wir uns nur, wenn die Krankenkasse ein 
 Fitness-Abo bezahlt. Ein kranker Mensch kann und 
darf nicht alleine durch den Wald laufen – aus medi-
zinischen Gründen zu gefährlich. Das Gefährliche am 
Krankheitslabel ist, dass es von Selbstverantwortung 
entbindet. 
Die meisten übergewichtigen Patienten lehren 
uns jedoch immer wieder, dass ein Minimum an 
Selbstverantwortung und Disziplin zur erfolgreichen 
Gewichtskontrolle notwendig ist. 
Übergewicht und der Begriff Krankheit 
Die WHO definiert Gesundheit als einen «Zustand des umfassenden körper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht lediglich das Freisein 
von Krankheit und Schwäche» (WHO 1963). Gemäss der online-Enzyklopä-
die Wikipedia ist «eine Krankheit eine Störung der körperlichen, kognitiven 
und/oder seelischen Funktionen, welche die Leistungsfähigkeit oder das 
Wohlbefinden eines Lebewesens subjektiv oder intersubjektiv deutlich 
wahrnehmbar negativ beeinflusst, oder eine solche Beeinflussung erwarten 
lässt». Eine erhöhte Körpermasse entspricht den meisten dieser Kriterien 
und könnte daher als Krankheit bezeichnet werden. 
Auf Englisch heisst Krankheit «disease». In der Tat geht das Leben mit einer 
zu grossen Fettmasse nicht mehr so «easy» wie mit einer geringeren Körper-
masse. 
Im Griechischen wird Krankheit als «Nosos» (Noxe) bezeichnet. Die erhöhte 
Fettmasse respektive die veränderte Körperzusammensetzung hat tatsäch-
lich toxische systemische Effekte und somit Krankheitspotenzial. Auch eine 
Person im Normgewichtsbereich kann eine zu hohe Fettmasse mit nega-
tiven systemischen Effekten haben. Dies sind normalgewichtige, muskel-
armen, übergewichtige Menschen, die aus verständlichen Gründen über ein 
das Label «krank» nicht erfreut wären.
Der lateinische Begriff «Morbus» benennt ein klar definiertes Krankheitsbild 
mit einer identifizierbaren Ursache (z.B. Morbus Cushing). Wir bezeichnen 
Adipositas mit einem BMI >40 kg/m2 als «morbide Adipositas». Auf Deutsch 
bedeutet «morbid» gesundheitlich angegriffen, krankhaft oder krank
machend. Extreme Adipositasformen, zum Beispiel jene mit genetischer Ur-
sache und BMI-Werten über 60 kg/m2, sind selbstverständlich als Krankheit 
zu bezeichnen. 
Wie steht es aber mit einer Person, die im Verlauf des Lebens langsam, aber 
stetig an Gewicht zunimmt, im Alter von 50 Jahren einen BMI von 30,2 kg/m2 
aufweist und die deshalb einem gesellschaftlichen Gewichtsterror ausge-
setzt ist? Sie als «krank» zu bezeichnen, ist alles andere als evidenzbasiert.
Schwerpunkt · Adipositas   óó
CARDIO VASC    2009 | 4    © Springer Medizin Verlag  9
Mittlerweile ist Übergewicht ein globalisiertes 
Phänomen, das wir von Australien bis Zambia unab-
hängig vom genetischen Background antreffen. Die 
Ursache liegt in der unausgewogenen Energiebilanz 
infolge des globalisierten modernen Lebensstils. Un-
sere genetische Basis und unsere Regulationsmecha-
nismen sind nicht für den modernen Lebensstil ge-
schaffen. Wenn für die Appetitregulation nicht mehr 
metabolische Signale verantwortlich sind, sondern 
nur noch «wanting and liking», und redundante phy-
siologische Regelkreise wegen des Lebensstils dys-
funktionell werden, muss das Gewicht ansteigen. Es 
ist erstaunlich, dass es tatsächlich noch Fachleute gibt, 
die diese physiologische Entwicklung überrascht.  
Evolution und Magenbypass
Eine zu hohe Fettmasse ist immer auf eine positive 
 Energiebilanz zurückzuführen. Eine schnelle Gewichts-
zunahme in Situationen mit positiver Energiebilanz 
war während des grössten Teils der Evolution eine der 
wichtigsten Determinanten für das Überleben. Bei 
Nahrungsüberschuss mussten Reserven für die ma-
geren Zeiten angefuttert werden. Für die Nahrungs-
suche brauchte der Mensch viel Hirn und viel Muskel, 
denn ohne körperliche Aktivität keine Mahlzeit. 
Die Strategien zur Nahrungs-Akquisition und die 
Nahrungsmittel selbst haben sich in den letzten 70 Jah-
ren jedoch drastisch verändert. Zur Nahrungs-
beschaffung braucht es mittlerweile weder Hirn- noch 
Muskelarbeit. Die Werbung sagt uns, was wir essen 
sollen, der Hauslieferdienst bringt die Nahrung bis in 
die Küche. Der erste Selbstbedienungsladen für Nah-
rungsmittel wurde vor knapp 100 Jahren in Memphis, 
Tennessee, feierlich eröffnet. Das erste 24-Stunden/
7-Tage-Restaurant begann 1856 in Boston mit seinem 
Betrieb, was als Beginn der modernen Esskultur gilt. 
Die Evolution hat aber keine Coping-Strategien für 
kontinuierliches Snacking und Essen vorgesehen. Seit 
mindestens 50 000 Jahren hat sich der Homo sapiens 
weder biologisch noch physiologisch verändert! Wir 
tragen immer noch denselben «antiquierten» Genpool 
mit uns herum. Übergewicht ist als normale physiolo-
gische Folge dieser Veränderungen zu sehen.
Diese Missachtung der evolutionsbiologischen 
Vorgaben ist eine wichtige Ursache für chronische 
Funktionsstörungen, inklusive Übergewicht. Es scheint, 
dass vielmehr der moderne Lebensstil, das heisst un-
sere moderne Gesellschaft, als krank zu bewerten ist 
und weniger die Adipositas per se. 
Genetische Faktoren gelten zunehmend als Mit- 
oder sogar Hauptursache für die Übergewichtspande-
mie. In der Tat finden sich bei Übergewicht diverse ge-
netische Varianten, die potenziell Krankheitswert 
haben. Ohne die entsprechende Umgebung wäre 
dieses genetische Handicap aber nicht funktionell. Wir 
haben nicht die falschen Gene, sondern wir leben in 
der falschen Umgebung. Die Missachtung der evolu-
tionsmedizinischen Vorgaben ist mit dem Anlegen 
einer Magenbypass-Operation vergleichbar. Das 
Problem wird dadurch nicht gelöst. Nicht der Überge-
wichtige ist krank, sondern unser Lebensstil und un-
sere Lebensphilosophie. Wir leben nicht um zu essen, 
sondern wir essen um zu leben. 
Die Abschaffung der Gesundheit
Die Übergänge von Gesundheit zu Krankheit zeigen 
eine ausgeprägte Dynamik im Verlauf der Zeit, aber 
auch innerhalb und zwischen verschiedenen Gesell-
schaftsformen und sozioökonomischen Schichten. 
Eine der wichtigsten Determinanten für das Verständ-
nis von Gesundheit und Krankheit sind kultureller Hin-
tergrund und soziale Normen. So beträgt die selbst 
wahrgenommene Morbidität in den USA 160 pro 100 
Personen, in Indien lediglich 35 pro 100. 
In anderen Kulturen, zum Beispiel bei den Annang 
in Nigeria, ist es üblich, dass Frauen vor ihrer Heirat in 
zentrale «fattening-houses» eintreten müssen, wo 
 ihnen durch ältere Frauen das Know-how für den Auf-
bau und die Führung einer Familie vermittelt wird – 
eine Art Haushaltschule. Dort werden die Frauen auch 
aufgefüttert, damit sie ihr Körpergewicht auf ein hei-
ratsfähiges, ideales Niveau bringen können. «Want a 
husband, get fat» – also gerade das Gegenteil unseres 
Kulturkreises. Normalgewichtigkeit und Schlankheit 
sind in diesen Kulturen ein Zeichen für Krankheit. In 
Nigeria liegt ein häufiger Grund für Übergewicht da-
rin, dass die Menschen damit bewusst zeigen wollen, 
dass sie nicht an der «wasting disease» (AIDS) leiden. 
Ob körperliche Inaktivität eine Krankheit ist, er-
scheint als bizarre Frage. Zurzeit ist man sich einig, 
dass Bewegungsmangel keine Krankheit ist. Diesbe-
züglich kommen jedoch Zweifel auf, zumal mittlerwei-
le mit «Exercise-Mimetics» (einer neuen Pharmaka-
gruppe) verschiedenste Signalwege auf molekularer 
Ebene beeinflusst werden können. In unserer Gesell-
schaft werden zunehmend neue Krankheiten gesucht 
oder erfunden. So wird sogar von einer systematischen 
«Abschaffung der Gesundheit» gesprochen. Normal-
zustände respektive physiologische Reaktionsmuster 
des Körpers werden zur Krankheit. Eine Gewichtszu-
nahme im Verlauf des Lebens als Folge einer Ände-
rung des Lebensstils ist aber ein normales Reaktions-
muster. Wird die Gesundheit abgeschafft, hat die 
Prävention ausgedient, denn jeder scheinbar Gesun-
de ist ein Kranker, der es einfach noch nicht weiss. 
Leichter ist nicht immer besser
Das ideale Körpergewicht mit der geringsten Morbi-
dität und Mortalität wird kontrovers diskutiert. Mit 
dem Alter verändert sich die Körper zusammensetzung: 
Es besteht die Tendenz, etwas schwerer zu werden. 
Vielseitige Evidenz deutet darauf hin, dass dies im 
Alter einen positiven Survival-Wert hat. Eine Ge-
wichtsabnahme im Alter ist zudem mit einem dis-
óó   Schwerpunkt · Adipositas
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proportional grösseren Verlust an Muskelmasse ver-
bunden, was langfristig negativere Effekte hat als ein 
paar Kilogramm mehr Fett. Übergewicht kann bei 
manchen Erkrankungen einen Überlebensvorteil be-
deuten (z.B. Herzinsuffizienz, Peritonealdialyse). 
In einer neuen israelischen Studie wurde berich-
tet, dass ein höherer BMI bei über 80-jährigen hos-
pitalisierten Patienten mit Diabetes einen protek-
tiven Effekt bezüglich Gesamt- und kardiovaskulärer 
Mortalität hatte. 
Ungenügende Fitness – eine Krankheit?
In den meisten modernen Populationen nimmt der 
Fitnesszustand kontinuierlich ab. Aus einer skandi-
navischen Studie wissen wir, dass die maximale 
 Sauerstoffaufnahme-Kapazität (VO2 max.) in den letz-
ten Dekaden bei jungen Männern kontinuierlich ab-
nahm und mittlerweile sogar auf Populationsebene 
keine Normalverteilung mehr zeigt. Rekrutierungs-
daten der Schweizer Armee ergeben, dass die Dau-
er, um eine Kletterstange hoch zu klettern, in den 
letzten Jahren stetig angestiegen ist. Mittlerweile ge-
hört das Stangenklettern nicht mehr in den Prüfungs-
katalog: zu schwierig und zu gefährlich. Im Kanton 
Zürich wurden die Kletterstangen kantonsweit de-
montiert: zu gefährlich für Kinder. Dafür wird die Be-
wegung bei Kinder mit «Purzelbaum-Training» ge-
fördert. Leider wird nicht hinterfragt, warum sich die 
Kinder weniger bewegen. Bei einem TV-Konsum von 
drei und mehr Stunden pro Tag bleibt in der Tat nicht 
mehr viel Zeit zur Bewegung – weder für die Kinder 
noch die Eltern. Ob eine Reduktion der TV-Konsum-
zeit nicht sinnvoller wäre, wird sicherlich demnächst 
auch in der Schweiz in einem grossangelegten und 
teuren Forschungsprojekt studiert. Ändern wird sich 
damit jedoch nichts.  
Wie die Harvard-Alumni-Studie zeigte, besteht 
zwischen der körperlichen Aktivität (z.B. zurückge-
legte Laufstrecke pro Woche) und dem Sterberisiko 
eine mehr oder weniger lineare Beziehung: Je wei-
ter man pro Woche geht, umso geringer die Morta-
lität. Vessell und Kollegen berichteten vor kurzem, 
dass übergewichtige, aber fitte Herz-Kreislauf-
 Patienten eine um 20–30% geringere Rate an kardio-
vaskulären Endpunkten aufwiesen als nicht- adipöse, 
nicht-fitte Personen. Aufgrund dieser Daten müsste 
man eigentlich auch fehlende Fitness und körper-
liche Inaktivität als Krankheit bezeichnen. 
Spezifische, bei Adipösen nachgewiesene Verän-
derungen der Genexpression können durch körper-
liche Aktivität moduliert werden. Die transkriptions-
abhängige Adaptation des Stoffwechsels lässt sich 
durch intensivere und gezielte körperliche Aktivität 
induzieren. Diese Adaptation führt bei regelmässiger 
(d.h. täglicher) körperlicher Aktivität zu einem ver-
besserten Glukosetransport, einer verbesserten Fett-
oxidations-Kapazität, einer Optimierung der mito-
chondrialen Funktion und schliesslich zu einer 
Reduktion chronischer Erkrankungen. Allerdings ist 
es schwieriger, sich täglich zu bewegen, als ein Phar-
makon einzunehmen. «No pain, no gain» gilt auch 
im Zeitalter der Molekularbiologie. Die körperliche 
Aktivität war früher zum Überleben notwendig, da 
die Nahrungssuche immer mit Bewegung verbun-
den war. Ein Urmensch mit den Aktivitätsmustern 
eines modernen Menschen wäre verhungert. Heute 
wird körperliche Aktivität irrtümlicherweise mehr-
heitlich zum Verbrennen von überschüssig zuge-
führten Kalorien respektive zum Abbau von Fettmas-
se propagiert. Der Aufwand hierzu ist disproportional 
gross. Körperliche Aktivität hat wichtigere Funkti-
onen. So können die Sättigungsmechanismen und 
die Appetitregulation nur bei regelmässiger, ausge-
prägter körperlicher Aktivität optimal ablaufen. Die 
Neurophysiologie zeigt, dass die meisten Hirnkerne 
und Pathways, welche die Energiezufuhr regulieren, 
bei gleichzeitiger körperlicher Aktivität einen nor-
malen Funktionszustand zeigen, bei körperlicher In-
aktivität jedoch versagen. Zur Optimierung respek-
tive Normalisierung dieser Regelkreise genügen die 
irrtümlicherweise propagierten 30 Minuten Bewe-
gung pro Tag allerdings nicht.
Prof. Dr. med. Paolo M. Suter
Hypertonie- und Adipositassprechstunde
Klinik und Poliklinik für Innere Medizin
UniversitätsSpital Zürich
Rämistrasse 100, 8091 Zürich
paolo.suter@usz.ch
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Übergewicht und Adipositas
Vier Therapieoptionen –
welche hilft am besten?
KERSTIN HÜBEL, ST. GALLEN; HARALD SEEGER, PAOLO M. SUTER, ZÜRICH
Zusammenfassung
óó Eine erhöhte Körpermasse, bedingt durch eine disproportionale Zunah-
me der Fettmasse, ist nebst dem Alter der wichtigste Risikofaktor für die Ent-
wicklung chronischer Erkrankungen. Durch Übergewicht werden alle klas-
sischen Risikofaktoren der chronischen Erkrankungen negativ beeinflusst. 
Die nicht-pharmakologischen Therapieprinzipien sind für alle Formen des 
Übergewichts identisch, was die Therapie vereinfacht. Die therapeutischen 
Optionen umfassen, in Abhängigkeit von der klinischen Gesamtkonstella-
tion (BMI, Dauer der Adipositas, Begleiterkrankungen, Verhalten etc.), vier 
Prinzipien mit diversen Komponenten: einfache energiebilanzierende Mass-
nahmen (Ernährung und Bewegung), Verhaltenstherapie, Pharmaka und 
Adipositaschirurgie.
Résumé
óó Outre l’âge, une masse corporelle élevée liée à l’augmentation dispro-
portionnée de la masse graisseuse est l’un des plus importants facteurs de 
risque du développement de maladies chroniques. Le surpoids influence 
négativement tous les facteurs de risque classiques des maladies chro-
niques. Les principes de traitement non pharmacologique sont identiques 
pour toutes les formes de surpoids, ce qui simplifie la thérapie. En fonction 
de la constellation clinique générale (IMC, durée du surpoids, maladies con-
comitantes, comportement, etc.), les options thérapeutiques comprennent 
quatre principes à divers composants: mesures simples agissant sur le bi-
lan énergétique (alimentation et mouvement), thérapie comportementale, 
médicaments et chirurgie de l’obésité.
Riassunto
óó Una massa corporea elevata dovuta a un aumento sproporzionato della 
massa adiposa rappresenta, insieme all’età, il più importante fattore di ri-
schio per lo sviluppo di malattie croniche. Il sovrappeso influenza negati-
vamente tutti i fattori di rischio classici delle malattie croniche. I principi 
terapeutici non farmacologici sono identici in tutte le forme di sovrappe-
so, il che ne semplifica il trattamento. Le opzioni terapeutiche comprendo-
no, a seconda del quadro clinico complessivo (BMI, durata dell’obesità, ma-
lattie concomitanti, comportamento ecc.), quattro principi con 
componenti diverse: semplici misure di bilanciamento energetico (aliment-
azione e movimento), terapia comportamentale, farmaci e chirurgia 
dell’obesità.
óóóó Die therapeutischen Prinzipien bei Adipositas 
sind oftmals lediglich symptomatische, nicht-nach-
haltige Massnahmen, sodass die Prävention des 
Übergewichts* nach wie vor die einzige erfolgreiche 
«Therapiemassnahme» ist. Auch jene Patienten, bei 
denen es für die Primärprävention zu spät ist, müs-
sen die erste therapeutisch-präventive Massnah-
me umsetzen: die Stabilisierung des Körperge-
wichts, unabhängig vom absoluten Gewicht.
Im Hinblick auf die durch Übergewicht bedingten 
Komorbiditäten führt schon eine Gewichtsreduk tion 
um wenige BMI-Einheiten zu einer deutlichen Risi-
koreduktion. Bei einem BMI >30 kg/m2 ist die Indi-
kation zur Gewichtsreduktion indiskutabel. Gemäss 
den gängigen Richtlinien besteht eine Indikation zur 
Gewichtsreduktion für übergewichtige Patienten 
(BMI 25–30 kg/m2) mit abdomineller Fettverteilung 
oder solchen mit mehr als zwei kardiovaskulären 
 Risikofaktoren respektive manifesten kardiovasku-
lären Erkrankungen. Welcher BMI-Bereich bei Über-
gewicht therapeutisch angestrebt werden soll, wird 
kontrovers diskutiert und hängt von der individu-
ellen Konstallation ab (assoziierte Risikofaktoren, Mu-
ster der körperlichen Aktivität, Familienanamnese , 
Essverhalten, psychologisches Setting etc). Eine Ge-
wichtsreduktion sollte nur durchgeführt werden, 
wenn das Körpergewicht auch auf dem tieferen Ni-
veau stabilisert werden kann. Kontraindikationen für 
eine Gewichtsabnahme sind u.a. Malignome, ausge-
prägte Essstörungen, Psychosen, Schwangerschaft, 
schwere unkontrollierbare Depressionen, eine sym-
ptomatische koronare Herzkrankheit und last but 
not least «Jo-Jo-Dieting».
Die Wahl der Therapiemodalität
Das oberste Therapieziel ist eine langfristige Ände-
rung des Ernährungsverhaltens und des Gesamt-
 Lebensstils. Die Verhaltenstherapie beinhaltet As-
pekte des Essverhaltens, Korrektur von Essstörungen, 
körperliche Aktivität, motivationstherapeutische Fak-
toren, spezifische verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen bis hin zu gezielten circadianen Synchro-
* Wir verwenden den Begriff «Übergewicht» sowohl für das Übergewicht 
(BMI 25–29.9 kg/m2) und die Adipositas (BMI >30 kg/m2), ausser wenn 
speziell vermerkt.
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nisations-Massnahmen. Eine entscheidende 
Bedingung für den nachhaltigen Erfolg einer 
Gewichtsreduktion oder auch für eine Gewichtssta-
bilisierung ist das Verhalten inklusive Eigenmotiva-
tion des Patienten. Die Komplexität der ursächlichen 
Faktoren und der möglichen erfolgversprechenden 
Massnahmen bedingt bei «therapierefraktärem» 
Übergewicht eine Einzeltherapie. Es gibt keine «one 
size fits all»-Therapie. 
Das Therapiekonzept muss individuell auf den 
einzelnen Patienten und seine Lebensumstände wie 
Alter, individuelle verhaltenspsychologische Konstel-
lation, Gewichtsverlauf/-dynamik, Beruf, Familie etc. 
abgestimmt werden. Diese Aspekte determinieren 
die kurz-, mittel- und langfristigen Ziele, und nur so 
können realistische, nachhaltige individuelle Ziele 
formuliert und erreicht werden. Nur eine dauerhafte 
Gewichtsstabilisierung auf einem tieferen Niveau – 
im Vergleich zum Ausgangsniveau – ist sinnvoll. Vor 
diesem Hintergrund ist Folgendes zu bedenken: 
Wenn das Gewicht auf höherem Niveau nicht stabi-
lisiert werden kann, ist dies auf tieferem Niveau für 
den Patienten auch kaum möglich. Je nach Konstel-
lation liegt entsprechend der Schwerpunkt der Be-
treuung primär nicht auf der Gewichtsreduktion! 
Wird die Indikation zur aktiven Gewichtsreduktion 
gestellt, eignen sich die im Folgenden diskutierten 
Optionen.
Stufentherapie zur raschen Gewichtsreduktion
Bewährt hat sich eine Stufentherapie mit einer 
 raschen Gewichtsreduktion um fünf bis maximal 
zehn Prozent des Ausgangsgewichts, gefolgt von ei-
ner unterschiedlich langen individuell adaptierten 
Stabilisierungsphase (wenige Wochen bis Monate). 
Bereits während der aktiven Reduktionsphase und 
besonders während der Stabilisierungsphase lernt 
der Patient, sein Verhalten nachhaltig umzustellen 
(Essverhalten, Essdynamik und -rhythmik, Muster der 
körperlichen Aktivität, kognitives Mapping). Der 
r asche und sichtbare Erfolg – im Gegensatz zur lang-
samen, kaum wahrnehmbaren Gewichtsreduktion – 
hilft dem Patienten, sich weiterhin zu motivieren. 
Unabdingbar ist eine negative Energiebilanz. Die 
Energierestriktion hat dabei grössere Bedeutung als 
der vermehrte Energieverbrauch durch körperliche 
Aktivität. Für einen dauerhaften Erfolg muss die zu-
geführte Gesamtenergiemenge reduziert werden, 
wobei aufgrund der Kaloriendichte und metabo-
lischer Charakteristika vor allem die Fett- und Koh-
lenhydratzufuhr herabgesetzt werden sollten. Das 
tägliche, individuell festzulegende Energiedefizit 
liegt in der Regel zwischen 500 und 1000 kcal/Tag, 
in Abhängigkeit vom Ausgangsgewicht sowie dem 
Muster der körperlichen Aktivität. Seit langem ist be-
kannt, dass für die Energiebilanz jede Kalorie unab-
hängig von der Zusammensetzung der Nahrung zählt 
– nicht nur die Fettkalorien machen dick [1]. Aus den 
Diätkonzepten sollte dasjenige ausgewählt werden, 
das mit Bedacht auf die vorhandenen Komorbidi-
täten und die individuellen Essmuster für einen 
Patienten passt.
Eine Möglichkeit ist das «Proteinsparende modi-
fizierte Fasten» (PSMF), eine ketogene Diät mit nor-
malen Nahrungsmitteln. Um Fett oxidieren zu kön-
nen, muss die Zufuhr an Kohlenhydraten minimiert 
werden. Zum supportiven Erhalt der Muskelmasse 
wird in der PSMF-Ernährung die Eiweisszufuhr mit 
normalen Nahrungsmitteln optimiert. Gefahr für ei-
nen Nährstoffmangel besteht nicht, da diese Ernäh-
rungsform im Rahmen der Stufentherapie zeitlich 
begrenzt durchgeführt wird (max. vier Wochen). 
Begleitet wird das PSMF durch diverse, individu-
ell adaptierte und elaborierte, verhaltenstherapeu-
tische Massnahmen. Verhaltensänderungen stellen 
die zentrale Determinante für den langfristigen Er-
Tab. 1 Adipositas-Workup 
Anamnese
•  Allgemein: 
Komplette Krankheitsanamnese, Medikamente (Antidepressiva, Neuroleptika, 
Corticosteroide, Antihistaminika, orale Antidiabetika, Insulin, Progestagene), 
(kardiovaskuläre) Risikofaktoren, Familienanamnese, Sozial anamnese
• Spezifi sch: 
-   Grund für den Wunsch nach einer Gewichtsreduktion in eigenen Worten 
(z. B. kosmetisch, medizinisch); Ziele und Erwartungen an das Behand-
lungsteam; Motivation (Motivationsanalyse), Zielgewicht, gewünschte 
Strategien, gewünschte Dynamik
-  Gewichtsanamnese: gegenwärtiges, maximales und minimales Gewicht; 
Gewichtsverlauf (Geburt, Kindheit, Adoleszenz); Gewicht zu bestimmten 
Ereignissen (z. B. Rekrutenschule, Heirat, Scheidung etc.)
-  Diätanamnese («4 W»: wann – was – wie – warum): Welche Diäten, 
Motivation/Unterstützung von Umfeld, wieviel Gewichtsverlust, Gründe 
für Erfolg/Misserfolg, Reboundstrategien 
-  Ernährungsanamnese: Essverhalten (Führung eines Esstagebuchs mit 
Zeitpunkt und Art der aufgenommenen Nahrung und Flüssigkeit und 
approximativer Quantifi zierung (z.B. Block-Schema); Stimulustagebuch 
(Auslöser für Nahrungsaufnahme, assoziierte Gedanken); Suche nach spe-
zifi schen und unspezifi schen Essstörungen (z.B. «Binge Eating», Bulimie) 
Untersuchungen
•  Kompletter internistischer Status, inklusive Körpergewicht, Grösse, BMI 
(bei Patienten afrikanischer und asiatischer Abstammung gelten andere 
Grenzwerte), Fettverteilung, Blutdruck; Augenmerk auf Zeichen einer 
sekundären Adipositas: Körperbehaarung, Striae, Hämatome, Myxödem
•  Routinelabor nüchtern: Blutzucker, Gesamt-Cholesterin, LDL- und HDL-
Cholesterin, Triglyzeride, Kreatinin, Elektrolyte, Transaminasen, GGT, TSH, 
Harnsäure 
•  Erweitertes Labor: nur bei Verdacht auf sekundäre Adipositas                       
(z.B. M.Cushing, Polycystisches Ovarien Syndrom PCOS, Akromegalie) oder 
im Rahmen einer gezielten Abklärung einer assoziierten Erkrankung 
•  Weitere Abklärungen je nach Klinik und Therapiemodalität: z.B. EKG, 
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Tab. 2 Komponenten und Strategien der Adipositastherapie
Therapeutische Strategie Mögliche Komponenten
Verhaltenstherapie • Essverhalten
• Bewegungsverhalten
• Motivations- und Stimuluskontrolle










•  Multimodales Essverhaltens-Training und 
-Coping
Ernährung •  Grundlagen-Verständnis der Energiebilanz 
•  «Energy-Coaching» bezüglich des individuellen 
Bedarfs
•  Qualitative und quantitative Ernährungslehre 
•  Veränderung der Substrat-Zusammensetzung: 
fettärmere Ernährung/Kohlenhydratrestriktion
• (Non-)Nutritiver Stimulus-Ersatz
Körperliche Aktivität • Krafttraining
• Aerobes Ausdauertraining
Medikamentöse Therapie • Orlistat
• Sibutramin
• Bei Diabetes Typ 2: Metformin
Bariatrische Chirurgie • (Magenband)
• Magenbypass-Operation
Die Kombination der therapeutischen Komponenten und Strategien muss individuell festgelegt werden.
folg einer Gewichtsreduktion dar (Tab. 1 und 2). Ver-
haltenstherapeutische Massnahmen beinhalten 
Aspekte der Tagesstruktur, Essfrequenz, Selbstbeob-
achtung und Essmotivation/-stimulus-Monitoring 
mit kognitiver Restrukturierung, (körperliche) Akti-
vität, Selbstmanagement am Esstisch, Kompetenz-
training, Rückfallpräventions-Training, Schlafmuster 
sowie circadiane metabolische und psychologische 
resynchronisationstherapeutische Massnahmen. Eine 
geringe Verhaltensänderung (wie z.B. lediglich zwei- 
bis dreimal tägliche Nahrungsaufnahme und soge-
nanntes «kognitives» Essen) bewirkt häufig schon 
eine dauerhafte Gewichtsreduktion respektive 
-stabilisierung. 
Körperliche Aktivität
Unterstützend zur Energierestriktion ist eine regel-
mässige körperliche Aktivität zu empfehlen. Eine Ge-
wichtsabnahme alleine durch körperliche Aktivität 
ohne gleichzeitige Energierestriktion ist aufwändig 
und meist nicht durchführbar, da pro Kilogramm Kör-
pergewicht und zurückgelegtem Kilometer nur ca. 
eine zusätzliche Kalorie oxidiert wird. Körperliche 
 Aktivität zum Abnehmen ist also für viele Patienten 
eine mehr als frustrierende Angelegenheit, und die 
immer noch fälschlicherweise empfohlenen 30 Mi-
nuten täglich genügen bei weitem nicht, ausser der 
Patient kann in 30 Minuten eine Distanz von 5–7 km 
zurücklegen. 
Körperliche Aktivität heisst nicht Leistungssport. 
Empfiehlt man Patienten, die bisher kaum Sport ge-
macht haben, Sport zu treiben, verlieren sie häufig 
bereits vor Beginn die Motivation. Kontinuierliche 
aerobe Tätigkeiten wie beispielsweise Walken und 
Velofahren sind genauso zu empfehlen wie Laufen 
oder Joggen; diese Tätigkeiten eignen sich praktisch 
für jede Person, und es braucht dazu weder einen 
Personal-Trainer noch ein Fitness-Abo! Die Intensi-
tät, mit der die Aktivität durchgeführt wird, ist sehr 
unterschiedlich. Daher sollte in erster Linie auf die 
Distanz und nicht so sehr auf die Zeit geachtet wer-
den: Walkt ein Patient in 30 Minuten statt 4 km nur 
500 m, ist ein positiver Effekt kaum gegeben. 
Generell gilt: je häufiger, desto besser. Regelmäs-
sigkeit ist ein Muss. Da täglich gegessen wird, muss 
auch die gezielte körperliche Aktivität täglich statt-
finden, und zwar lebenslänglich. Generell ist es leich-
ter, nur durch eine Kalorienrestriktion abzunehmen. 
Die körperliche Aktivität in Kombination mit «weni-
ger essen» gewinnt jedoch an Bedeutung für die Sta-
bilisierung des Körpergewichts. Vielseitige Evidenz 
deutet darauf hin, dass die körperliche Aktivität we-
niger zum Kalorienverbrauch als vielmehr zur Opti-
mierung der Hirnfunktion und verschiedenster bio-
chemischer und molekularer Regelkreise empfohlen 
werden sollte. Erst eine regelmässige, das heisst täg-
liche körperliche Aktivität erlaubt einen normalen 
Ablauf des Intermediärstoffwechsels und auch eine 
normale Appetitregulation (kognitives Essen).
Medikamentöse Therapie
Trotz intensiver Forschung wurde bisher kein nach-
haltig wirksames und nebenwirkungsfreies Medika-
ment zur Therapie des Übergewichts entwickelt. Ob-
wohl mehrere Hundert neue Substanzen weltweit 
erforscht werden, ist die konkrete, praxisrelevante 
Drug-Pipeline relativ «trocken». 
Die medikamentöse Adipositastherapie kann die 
Adipositasbehandlung sinnvoll unterstützen bei Pa-
tienten mit einem BMI >30 kg/m2 oder bei einem 
BMI >25 kg/m2 und mindestens einer Komorbidität, 
die sich durch einen Gewichtsverlust möglicherwei-
se verbessern lässt. In der Schweiz werden die  Kosten 
von den Krankenkassen bei einem BMI >35 kg/m2 
bzw. bei Typ-2-Diabetes in Kombination mit einem 
BMI >28 kg/m2 übernommen. Eine vorgängige Kos-
tengutsprache ist notwendig. Nach sechsmonatiger 
Behandlung werden die Kosten für die Weiterbe-
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handlung nur dann übernommen, wenn die Ge-
wichtsabnahme mehr als 10% des Anfangsgewichts 
bzw. bei Diabetikern mindestens 5 kg beträgt 
(und/oder eine Verringerung des glykosilierten Hä-
moglobins um 0,5% eingetreten ist). 
Eine Pharmakotherapie ohne gleichzeitige kon-
sequente Umsetzung von Lifestyle-Massnahmen ist 
nie nachhaltig. Wegen der fraglichen Wirksamkeit, 
dem Missbrauchspotenzial sowie den Nebenwir-
kungen ist die medikamentöse Therapie der Adipo-
sitas insgesamt umstritten und sollte nur zeitlich 
 limitiert mit klaren Zielen (im Besonderen kein Ge-
wichtsrebound) durchgeführt werden. Ein Gewichts-
rebound ist eigentlich eine Kontraindikation für ei-
nen erneuten pharmakologischen Versuch. Wie 
gefährlich Anti-Adipositas-Medikamente sein kön-
nen, zeigte sich im letzten Jahr am Beispiel des Can-
nabinoid-Rezeptor-Antagonisten Rimonabant 
 (Accomplia®), der wegen schwerwiegenden Neben-
wirkungen weltweit vom Markt genommen wurde. 
Es erstaunt, dass diese Substanz überhaupt zugelas-
sen wurde, und es bleibt zu hoffen, dass die natio-
nalen und internationalen Zulassungsbehörden aus 
dieser Erfahrung nachhaltig gelernt haben. 
Interessanterweise zeigen alle bisher verwende-
ten Anti-Adiposita eine ähnliche Wirksamkeit. Grosse 
Unterschiede bestehen jedoch in den Wirkmecha-
nismen und beim Spektrum der Nebenwirkungen. 
Im Moment sind lediglich zwei Substanzen als klas-
sische Anti-Adiposita zugelassen: Orlistat (Tetra-
hydrolipstatin) und Sibutramin. 
Orlistat, Sibutramin und andere Substanzen
Orlistat (Xenical®) hemmt die intestinale Pankreas-
lipase und führt zu einer Reduktion der Fettabsorp-
tion. Orlistat kann zu Durchfall, Stuhlinkontinenz, 
Blähungen, Borborygmi und einem Mangel an fett-
löslichen Vitaminen führen. In einer Metaanalyse von 
16 Studien, in denen Orlistat in Kombination mit ei-
ner Diät über ein bis vier Jahre eingesetzt wurde, kam 
es zu einem zusätzlichen mittleren Gewichtsverlust 
von 2,9 kg im Vergleich zu Placebo [2]. Ab ca. Früh-
ling 2010 wird Orlistat in der Schweiz als OTC-Medi-
kament unter dem Markennamen Alli® rezeptfrei er-
hältlich sein. Orlistat hat den Vorteil, dass der Patient 
selbst aktiv weniger Fett konsumieren muss, um die 
unangenehme Nebenwirkung der Fettstühle und de-
ren «Komplikationen» im Alltag zu verhindern. Aller-
dings ist der Durchbruch von Orlistat gerade an der 
fehlenden Selbstverantwortung der Konsumenten 
gescheitert. Die OTC-Verfügbarkeit dieser Substanz 
wird daran leider auch nichts ändern.
Sibutramin (Reductil®) ist ein Noradrenalin- und 
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer.  Die primäre 
Wirkung ist eine Förderung des Sättigungsgefühls 
und somit Reduktion der Nahrungsaufnahme. Wich-
tige Nebenwirkungen sind Mundtrockenheit, Ver-
stopfung und Schlafstörungen. Bei einigen Patienten 
kann es zu einer Zunahme der Herzfrequenz und des 
Blutdrucks kommen, daher sollte das Medikament 
bei schlecht eingestellten Blutdruckpatienten nicht 
eingesetzt werden. Eine Metaanalyse von Studien, 
die den Langzeiteffekt von Diät und Anti-Adipositas-
medikamenten auf das Körpergewicht untersuchten, 
ergab für die mit Sibutramin behandelten Patienten 
einen zusätzlichen Gewichtsverlust von 4,2 kg im Ver-
gleich zu Placebo [2].
Fluoxetin (Fluctin®) kann bei höherer Dosierung 
zu einer kurzfristigen, allerdings nicht nachhaltigen 
Gewichtsreduktion führen. Die Substanz kann aller-
dings beim Vorliegen einer Essstörung im Sinne ei-
ner Bulimie sehr hilfreich sein. Katecholaminerge Sub-
stanzen wie beispielsweise Phentermin, Mazindol 
oder Dethylpropion sollten nicht mehr verwendet 
werden. Dasselbe gilt für andere Substanzen wie 
 Topiramat (Topamax®), einem Antiepileptikum mit 
der «Nebenwirkung» der Gewichtsabnahme. Das Ver-
schreiben dieser Substanzen ist unnachhaltig, gefähr-
lich und vergleichbar mit der Gabe von Digoxin in 
 toxischen Dosen, was bekannterweise auch zu einer 
Anorexie führt! 
Verschiedene orale Antidiabetika, im Besonderen 
Metformin, können beim Typ-2-Diabetiker eine aus-
geprägt antiadipöse oder zumindest gewichsstabili-
sierende Wirkung haben. Die neuen Antidiabetika 
vom Inkretintyp (z.B. GLP-1) können durch Verzöge-
rung der Magenentleerung zu einer verstärkten Sät-
tigung führen und so allenfalls einen günstigen 
Gewichtseffekt haben. Auch Hemmer der Dipeptidyl-
peptidase-4, die den Abbau der Inkretine hemmen, 
beeinflussen über denselben Mechanismus das Ge-
wicht.
Methoden der bariatrischen Chirurgie
Bei Patienten mit einem BMI >40 kg/m2, bei denen 
alle ärztlich begleiteten, konservativen und medika-
mentösen Massnahmen über eine Zeitdauer von zwei 
Jahren gescheitert sind, muss eine bariatrische Sa-
nierung des Übergewichts kritisch evaluiert werden 
Tab. 3 Bariatrische Eingriff e: Kriterien zur Kostenübernahme  
Kriterien zur Kostenübernahme eines bariatrischen Eingriffs nach Rücksprache 
mit dem Vertrauensarzt (nach KLV):
• BMI >40 kg/m2
• Alter <60 Jahre
•  Erfolglose, mindestens zweijährige, ärztlich begleitete Gewichtsreduktions-
therapie
•  Vorliegen von mindestens einer Komorbidität: arterielle Hypertonie, Diabetes 
mellitus, Schlafapnoe-Syndrom, Dyslipidämie, degenerative behindernde 
Veränderung im Bewegungsapparat, koronare Herzkrankheit etc.
• Indikationsstellung, Abklärung, Operation und Follow-up in einem Spital- 
    zentrum, das über ein interdisziplinäres Team verfügt 
óó   Schwerpunkt · Adipositas
18 CARDIO VASC    2009 | 4    © Springer Medizin Verlag
(Tab. 3). Aufgrund der Komplexität der operativen 
Massnahmen sowie des Follow-up sollen Indikations-
stellung, präoperative Abklärungen und peri- sowie 
postoperative Betreuung nur durch ein erfahrenes, 
multidisziplinäres Team erfolgen. Verschiedene chir-
urgische Verfahren werden angeboten, beispiels-
weise diverse Formen der Magenbypass-Operation, 
Magenbandimplantation oder auch neuere Metho-
den wie Magenschrittmacher-Implantation. 
Bei den klassischen chirurgischen Methoden 
kommen zwei verschiedene Wirkprinzipien zum Tra-
gen: die Magenverkleinerung (restriktive Verfahren) 
und malabsorptive Verfahren (sowie deren Kombi-
nation). Die Magenverkleinerung führt zu einer Re-
duktion der Portionengrösse und einem Energiede-
fizit. Das typische Beispiel ist das Magenband. Die 
metabolische Signalwirkung des Magenbands ist je-
doch limitiert bis fehlend, sodass intensive beglei-
tende Lifestyle-Massnahmen unumgänglich sind. 
Das Magenband wird bei der morbiden Adipositas 
wegen diverser Nachteile (Leckagen, Verrutschen, 
Pouch-Dilatation, Infektionen etc.) und der Kontra-
indikation bei bestimmten Essstörungen (z.B. Binge-
Eating) in der Schweiz nur noch wenig angewen-
det. 
Durch die chirurgische Veränderung der norma-
len Darmanatomie und entsprechender Veränderung 
der digestiven und absorptiven Funktion wird eine 
Malabsorption induziert. Eine klassische malabsorp-
tive Methode ist die biliopankreatische Diversion 
(nach Scopinaro). Die Malabsorption stellt sozusa-
gen eine «therapeutische Nebenwirkung» dar, die 
nicht nur zu einem ausgeprägten Nährstoffmangel, 
sondern auch zu Durchfällen führt, verbunden mit 
einer in der Regel relativ nachhaltigen Gewichtsre-
duktion. 
Eine Strategie zur Optimierung der Gewichtsab-
nahme und der Nebenwirkungen sind Kombinations-
verfahren mit einer restriktiven und malabsorptiven 
Komponente. Die beinahe klassische Methode ist die 
Magenbypass-Methode: eine funktionelle Magen-
verkleinerung wird mit einer unterschiedlich ausge-
prägten Verkürzung der absorptiven Dünndarmab-
schnitte verbunden. Je distaler die Anastomosierung, 
desto ausgeprägter die Gewichtsreduktion, aber 
auch Nebenwirkungen bezüglich Nährstoffmangel. 
Der Magenbypass ist für viele morbid adipöse 
Patienten leider die zurzeit einzige Methode, die 
in einer relativ nachhaltigen Gewichtsreduktion re-
sultiert [3]. 
Bei der bariatrischen Chirurgie führen nicht nur 
Restriktion und Malabsorption zur Gewichtsabnah-
me, sondern es verändern sich auch diverse gastro-
intestinale Hormone und deren lokale, aber auch 
zentralnervöse Signalkaskaden. Man spricht auch 
von «gut-to-brain signalling» [4, 5]. Die neuesten Ent-
wicklungen in der zum Teil noch experimentellen 
Adipositaschirurgie müssen als «metabolische Chi-
rurgie» und weniger als Eingriffe im Sinn der klas-
sischen Bariatrie betrachtet werden. Die diesbezüg-
lichen Entwicklungen sind zumindest physiologisch 
interessant, doch die Komplexität des Hormon-
stoffwechsels, insbesondere auf dem Niveau des 
 Signalling, lässt möglicherweise schwerwiegende 
Nebenwirkungen erahnen. Veränderungen der hor-
monellen Kommunikation des gastrointestinalen Sys-
tems mit den Hirnarealen, welche die Nahrungs-
aufnahme steuern, können eventuell auch als 
Grundlage zur Entwicklung neuer Pharmaka genutzt 
werden. 
Indikationen und Kontraindikationen der 
 Adipositaschirurgie
Im Gegensatz zu anderen Ländern wird in der Schweiz 
auch bei Vorliegen schwerer Komorbiditäten ein ba-
riatrischer Eingriff erst ab einem BMI >40 kg/m2 über-
nommen. Patienten mit einem BMI von 35–40 kg/m2 
sehen sich in einer «auswegslosen» Situation oftmals 
gezwungen, sich paradoxerweise zusätzliche Kilo-
gramme anzufuttern, um die Kriterien der Kostenü-
bernahme zu erfüllen. Auch wenn die Autoren die-
ser Arbeit lieber die Prävention der Adipositas 
propagieren, ist von Seiten der Krankenkassen be-
züglich der bariatrischen Chirurgie mehr Flexibilität 
wünschenswert – zumindest auf individueller 
Ebene und nach allenfalls zusätzlicher intensiver 
Evaluation. 
Nach Indikationsstellung zur bariatrischen Inter-
vention sollte jeder Patient bereits präoperativ durch 
konservative Massnahmen sein Gewicht reduzieren 
und andere Lifestyle-Massnahmen konsequent um-
setzen. Dies verbessert das postoperative Ergebnis 
bezüglich Gewichtsverlauf signifikant und reduziert 
die perioperativen Risiken [6]. Es kann eine Gewichts-
reduktion von 25–50% erwartet werden [3], aller-
dings steigt das Körpergewicht bei einem Grossteil 
der Patienten längerfristig erneut an. Dies deutet da-
rauf hin, dass die initial induzierten hormonellen Ver-
änderungen im «gut-to-brain signalling» nicht nach-
haltig wirken – die klassischen Massnahmen zur 
Beibehaltung einer ausgewogenen Energiebilanz 
sind also auch bei bariatrisch erfolgreich behandel-
ten Patienten unumgänglich.
Neben den intra- und perioperativen Komplika-
tionen darf man auch die langfristigen Auswirkungen 
der Magenbypass-Operation nicht unterschätzen. 
Eine wichtige, gefährliche Spätkomplikation nach la-
paroskopischem Magenbypass sind die inneren Her-
nien. Eine innere Hernie entsteht als Folge einer Tor-
quierung von Darmschlingen in einem Mesodefekt. 
Diese allenfalls lebensbedrohliche Komplikation 
kann verpasst werden, weil sich die Patienten zum 
Teil wiederholt mit unterschiedlich ausgeprägten 
Bauchschmerzen ohne Peritonismus und mit unauf-
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fälligem Labor präsentieren. Ein schneller und aus-
geprägter Gewichtsverlust gilt als Risikofaktor. 
Magenbypass-Patienten mit einer derartigen Kon-
stellation sollten aggressiv mit Bildgebung und even-
tuell auch diagnostisch-therapeutischer Laparosko-
pie abgeklärt werden. Wegen der Malabsorption 
müssen Vitamine und Spurenelemente lebenslang 
substituiert werden. Deshalb sollten nur Patienten 
operiert werden, bei denen die Bereitschaft für re-
gelmässige Nachkontrollen besteht. Kontraindi-
kationen für einen Eingriff sind psychische Erkran-
kungen wie Schizophrenie, Persönlichkeitsstörungen, 
unbehandelte Depression sowie höhergradige Ess-
störungen. 
Schlussfolgerungen
Ein grosser Teil der Bevölkerung nimmt im Verlauf 
des Lebens kontinuierlich zu und bei Vielen führt die 
erhöhte Fettmasse zu schweren Komorbiditäten. Es 
gibt wohl für keinen anderen medizinischen Zustand 
mehr Therapieoptionen und ebenso viele Therapie-
versager. Aufgrund des massiven Eingriffs in die 
normale Physiologie stellt die Adipositaschirurgie 
heutzutage die erfolgreichste Methode zur Gewichts-
reduktion dar. Bariatrie sollte jedoch trotz der 
immer weiter fortschreitenden Möglichkeiten die 
 Ultima Ratio bleiben. Auch in der modernen Kon-
sumgesellschaft essen wir nicht mit dem Ziel, ope-
riert zu werden, sondern um zu leben. Dafür genügt 
eine bedarfsgerechte Ernährung, die allerdings 
 lebenslänglich durchgeführt werden muss. Auch 
wenn viele übergewichtige Patienten mit bariat-
rischer Chirurgie erfolgreich und nachhaltig Gewicht 
verlieren können, ist die Prävention sinnvoller, ko-
stengüstiger und nebenwirkungsfrei.  





Dr. med. Harald Seeger
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CME-FRAGEN ZU «ADIPOSITAS-BEHANDLUNG»
1. Welche Merkmale entsprechen der 
Stufentherapie zur raschen Gewichts-
reduktion?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Die körperliche Aktivität wird höher 
bewertet als die Kalorienrestriktion.
B Das Gewicht wird um 5–10% des Aus-
gangswerts reduziert.
C Der rasche und sichtbare Erfolg unter-
stützt die Motivation des Patienten.
D Die Stabilisierungsphase dauert weni-
ge Wochen bis Monate.
2. Wie wird das «proteinsparende modifi-
zierte Fasten» (PSMF) durchgeführt?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Die Kohlenhydrat-Zufuhr wird redu-
ziert.
B Die Eiweiss-Zufuhr wird reduziert.
C Es werden Nahrungsergänzungs-
mittel eingesetzt.
D Die Diät erfolgt mit normalen 
 Nahrungsmitteln.
3. Welche Medikamente können als 
Nebenwirkung zu Gewichtszunahme 
führen?





4. Körperliche Aktivität bei der Gewichts-
reduktion: Welche Aussagen sind 
 korrekt?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Pro Kilogramm Körpergewicht und 
zurückgelegtem Kilometer werden 
zusätzlich ca. 5 kcal verbraucht.
B Kontinuierliche aerobe Aktivitäten 
wie Walken und Velofahren sind be-
sonders geeignet.
C Wichtig ist vor allem die Intensität der 
körperlichen Aktivität, nicht die Zeit-
dauer.
D Zweimal pro Woche intensives Trai-
ning bringt mehr als tägliches, leich-
tes Training.
5. Ab welchem BMI übernehmen die 





C BMI >35 plus Folgekrankheiten wie z. B. 
Diabetes
D BMI >40
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7. Bariatrische Chirurgie: Welche Krite-
rien zur Kostenübernahme gelten?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A BMI >35
B Erfolglose, mindestens einjährige, 
ärztlich begleitete Therapie zur Ge-
wichtsreduktion
C Mindestens eine Komorbidität wie z. B. 
Hypertonie oder Diabetes
D Alter <60 Jahre
8. Welche der folgenden Punkte gehören 
zur Adipositas-Anamnese?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Gewichtsverlauf im Leben
B Gründe für den Erfolg oder Misserfolg 
von Diäten
C Esstagebuch
D Motivation für Gewichtsreduktion 
und gewünschtes Zielgewicht
9. Welche Aussagen zu Orlistat (Xenical®) 
sind richtig?
(alle richtigen Antworten ankreuzen)
A Orlistat fördert das Sättigungsgefühl 
und reduziert dadurch die Nahrungs-
aufnahme.
B Häufige Nebenwirkungen sind Durch-
fall und Stuhlinkontinenz.
C Im Vergleich zu Placebo führt Orlistat 
zu einem zusätzlichen mittleren Ge-
wichtsverlust von 8 kg.
D Bei der Einnahme besteht die Gefahr 
eines Vitaminmangels.
Schwerpunkt · Adipositas   óó
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10. Welches sind wichtige Nebenwir-
kungen bei der Anwendung von 
 Sibutramin (Reductil®)?




D Anstieg des Blutdrucks
Frage 1: Welche Aussagen zur Nikotinsubstitution sind richtig?
Die richtigen Antworten sind B, C und D: Bei Patienten mit sta-
biler Angina pectoris können Nikotinersatzprodukte eingesetzt 
werden, ohne dass das Risiko für kardiale Ereignisse steigt. Bei 
instabiler Angina pectoris oder in den ersten Tagen nach einem 
Herzinfarkt werden Nikotinersatzprodukte im Allgemeinen nicht 
empfohlen – sie richten jedoch sicher weniger Schaden an, als 
wenn der Patient weiter raucht. 
Frage 2: Welche der folgenden Erkrankungen können zu einer 
sekundären Dyslipidämie führen?
Die richtigen Antworten sind A, B und C: Häufige Ursachen 
einer sekundären Hypercholesterinämie sind Cholestase, ne-
phrotisches Syndrom, Hypothyreose, Menopause und Diabetes 
mellitus, Ursachen einer sekundären Hypertriglyceridämie sind 
Diabetes mellitus, Alkoholkrankheit, kontrazeptive Östrogene, 
Glucocorticoide und Medikamente (Proteasehemmer bei HIV-
Infektion).
Frage 3: Wie lassen sich erhöhte LDL-Werte am effektivsten 
senken?
Die richtige Antwort ist A: Die effektivste LDL-Senkung mit Stati-
nen geschieht mit der initialen Dosis. Deshalb ist in den meisten 
Fällen eine Therapie mit einem möglichst wirksamen Statin 
angezeigt. Potente Statine in niedriger Dosierung zeigen auch 
weniger unerwünschte Nebenwirkungen als weniger potente in 
hoher Dosierung. 
Frage 4: Welche zwei Massnahmen sind am wirksamsten zur 
Erhöhung von niedrigen HDL-Werten?
Die richtigen Antworten sind B und D: Neben der Änderung des 
Lebensstils ist zurzeit Niacin zur Erhöhung der HDL-Werte am 
wirksamsten. Niacin hat in Bezug auf alle Lipoproteine ein güns-
tiges Wirkprofil. Es erhöht HDL-Cholesterin, senkt die Triglyceride 
und LDL-Cholesterin und senkt zusätzlich Lp(a), einen weiteren 
kardiovaskulären Risikofaktor.  
Frage 5: Was gilt gemäss neuen Hypertonie-Guidelines als nor-
male Blutdruckwerte, wenn keine kardiovaskulären Risikofak-
toren vorliegen?
Die richtige Antwort ist D: Als normal gelten Werte <140/
90 mmHg.
Frage 6: Was gilt für diese Werte: systolischer Blutdruck 140–159 
mmHg und/oder diastolischer Blutdruck 90–99 mmHg?
Die richtige Antwort ist B: Es handelt sich um eine Hypertonie 
1. Grades (leicht).
Frage 7: Welche Nebenwirkung bereitet bei der Niacin-Therapie 
oft Probleme?
Die richtige Antwort ist A: Flushes sorgen für eine schlechte 
Adhärenz der Patienten. Die neue Retard-Formulierung Niaspan® 
und insbesondere der Zusatz von Laropiprant vermindern die 
Flushes: Die Zahl der Patienten, die wegen Nebenwirkungen die 
Therapie absetzen, sinkt von 25% auf 10%. In der Schweiz soll 
Laropiprant im Verlauf dieses Jahres zugelassen werden.  
Frage 8: Die häufigsten Nebenwirkungen einer Therapie mit 
Varenicline sind…
Die richtige Antwort ist D: Übelkeit und Alpträume treten bei 
rund 30% der Patienten auf. Diese unerwünschten Wirkungen ver-
schwinden aber in der Regel nach den ersten Behandlungstagen.
Frage 9: Rauchstoppberatung durch den Arzt: Welche Aussagen 
sind richtig?
Die richtigen Antworten sind B und C: Bereits eine einmalige Be-
ratung ohne weitere Massnahmen hat eine «Erfolgsquote» von 
7–10%. Auch bei Rauchern, die momentan keinen Rauchstopp in 
Erwägung ziehen, lohnt es sich, auf die Möglichkeit des Rauch-
stopps hinzuweisen, denn dadurch erhöht sich die Motivation des 
Patienten für einen «Ausstieg».
Frage 10: Welche der folgenden Kombinationstherapien sollte zur 
Therapie von Dyslipidämien nicht eingesetzt werden?
Die richtige Antwort ist C: Bei der Medikamentenkombination 
Statin/Fibrat hat sich als Statin Fluvastatin bewährt, als Kombi-
nationspartner eignet sich Fenofibrat. Gemfibrozil ist kontraindi-
ziert, da es Glucuronidierungsenzyme hemmt, die für die Metabo-
lisierung von vielen Statinen verantwortlich sind.
CME-Antworten zu CV 3/09, 
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